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緒 言
　MDアンダーソンがんセンターやメモリアルスローンケ
タリングがんセンターなど海外のがんセンターにおいて
は，口腔を含む頭頸部癌において，腫瘍切除を頭頸部外科
医が，再建を形成外科医が，咬合に関する部門においては，
腫瘍歯科医（口腔腫瘍医）が，連携し手術を含め治療を行
っている1,2)．しかし，本邦においては，口腔癌を，耳鼻咽
喉科頭頸部外科（耳鼻科医）と口腔外科（歯科医）の双方
が手術治療を行い，いわゆる境界領域であるため，両者が
協力し，手術治療が行われた報告は，われわれの報告以外
ほとんどない1)．
　一方，近年，CT 画像より作成された樹脂を用いた光造
形法3)やインクジェット法4)などにより，手術部の立体モデ
ルが可能となり，手術の検討や手術シュミレーションが容
易となった．特に，石膏を用いたインクジェット法は，モ
デルサージェリイが容易であり，安価であるのが，最大の
利点である．
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　The collaboration of various medical teams is crucial for the appropriate treatment of cancer patients｡ However､ in 
Japan､ it is very difficult for oral surgeons to cooperate with head and neck surgeons due to conflicts in the treatment 
of those patients｡ There have been few studies on this subject｡ In the current work､ we report on the collaboration of 
head and neck surgeons､ plastic surgeons and oral surgeons in operations on two patients with gingival carcinomas in 
the mandible｡ We first prepared plaster 3D models of the patients’mouths by means of ink-jet from CT data｡ We pre-
bent the reconstruction plates using the preoperative 3D models｡ Therefore､ we could save the time required to bend 
the plate｡ Plaster models are cheaper than resin models｡ It is also easy to model the surgery using the plate｡ During 
the operation､ head and neck surgeons resected the tumors､ plastic surgeons performed reconstruction with 
vascularized bone or skin graft､ and oral surgeons (dentists) did plate fixation and took charge of the patients’
occlusion｡ This method resulted in patients having good occlusion after the operation｡
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　今回われわれは，耳鼻科，形成外科，口腔外科の医科歯
科連携チームにおける下顎歯肉癌の下顎再建症例，特にイ
ンクジェット法による３Ｄ造形モデルを利用した術前プレ
ート屈曲法を報告する．
症 例 １
患　者：68歳　男性．
主　訴：左側下顎臼歯部抜歯窩（左下６，８部）の接触痛．
現病歴：平成19年に，左下６，８を某歯科にて抜歯した．
しかし，同部に接触痛を認め，完治しないため，某歯科よ
り，岡山大学病院口腔外科をすすめられ，同年当科初診と
なった．
既往歴：高血圧症
現　症：左側下顎臼歯部歯肉（左下６から８のやや後方）
に41×21㎜大の易出血性の腫瘤を認めた（図１）．
パノラマＸ線所見：左側下顎大臼歯部に抜歯窩様の骨欠損
像を認め，歯槽部上方に軟組織様陰影を認めた．骨欠損部
周囲骨の硬化性変化は著明ではなかった．（図２）．
CT 所見：左側下顎大臼歯部に抜歯窩を認め，抜歯窩上部
に造影性の軟組織腫瘤を認めた．また抜歯窩底部付近にま
で造影性軟組織腫瘤は観察され，骨浸潤が疑われた．リン
パ節に関しては，左側顎下リンパ節が19×12㎜で，転移が
疑われた．
診　断：左側下顎歯肉癌（T4aN1M0）
治　療：当科による生検での病理診断は，扁平上皮癌であ
った．PET-CT にて，上咽頭にも集積を認め，病巣は，安
全域を考慮すると咽頭付近の処理も必要との判断から同
年，当科より当院耳鼻科へ依頼した．しかし，手術後の咬
合や再建を考え，耳鼻科，形成外科および口腔外科の３科
合同で手術を行うことになった．また上咽頭の PET-CT の
集積は，アデノイドであった．術前に耳鼻科にて，ネダプ
ラチン140㎎，５FU 1,300㎎の術前化学療法後，当科にて 
CT データより，インクジェット法による下顎の３Ｄ石膏
造形モデルを作成し，術前プレート屈曲を行った（図３）．
さらに術後の皮弁咬傷防止のためのエチレン酢酸ビニル樹
脂によるシーネ（保護床）を作成し，術前に骨切除ライン
の左下４を抜歯した．術前口腔ケアは，当院予防歯科にて
行った．その後，全身麻酔下にて，耳鼻科による左側保存
的全頸部郭清術および腫瘍切除術（頸部郭清術の皮膚切開
は，Ｔ字切開で行い，副神経は温存，胸鎖乳突筋は，切断
した．下顎は，下顎骨を区域切除する直前に，術前屈曲さ
れた再建用プレートを至適し，スクリューのホールを作成
した．左下４から左側下顎角部まで下顎骨区域切除を施行
した），口腔外科にて，顎間固定および形成外科より採取さ
れた血管柄付き腓骨のプレート固定術〔Universal Mandible 
Recon Module､ Stryker､ Leibinger，プライマリーリコンプ
レート（1.5㎜厚）〕（図４），形成外科による血管柄付き腓
骨皮弁の血管吻合（吻合血管は，上甲状腺動脈と腓骨動脈，
総顔面静脈と腓骨静脈）および縫合が行われ手術が終了し
た．術後咬合状態，顎関節の位置も良好である（図５，
６）．
症 例 ２
患　者：80歳　女性．
主　訴：右側下顎歯肉の有痛性腫脹．
現病歴：３～４か月前から，右側下顎歯肉腫脹を覚え，某
歯科にて，大臼歯部の抜歯，切開処置を行うも，改善せず，
右下おとがい部に知覚麻痺を認めたため，平成19年当科へ
紹介となった．
既往歴：糖尿病
現　症：右側下顎臼歯部にブレード型インプラントを認
図１　症例１　術前口腔内写真
左側下顎臼歯部歯肉（左下６から８のやや後方）に41×21㎜大
の易出血性の腫瘤を認めた（矢印→，←）．
図２　症例１　術前パノラマＸ線写真
左側大臼歯部に抜歯窩様の骨欠損像を認め（矢印↑），歯槽部上
方に軟組織様陰影を認める．骨欠損部周囲骨の硬化性変化は著
明ではない．
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め，その周囲の歯肉に発赤腫脹を認めた（図７）．
パノラマＸ線所見：右側おとがい孔付近から，後方下顎角，
下顎枝にかけて瀰漫性の骨吸収像を認めた（図８）．
CT 所見：右側上内深頸リンパ節が，27×19㎜に腫大し，
リンパ節転移を認めた．健側に比し，患側頸部リンパ節は，
やや腫大し，複数個散見された．
診　断：右側下顎歯肉癌（T4aN2bM0)
治　療：当科での手術も考慮したが，広範囲に進展してい
たため，耳鼻科，形成外科，口腔外科の３科合同手術が望
ましいと判断し，平成19年当院耳鼻科へ紹介した．生検の
結果は，扁平上皮癌であった．当科にて，術前の CT デー
タからインクジェット法による下顎の３Ｄ石膏造形モデル
を作成し，プレート屈曲を行った（図９）．また，手術のと
きの骨切りラインとなる右下３を抜歯し，術後の感染源と
　 ３Ｄ造形モデルを利用した下顎再建：水川展吉，他10名 　
Ａ
Ｂ Ｃ
図３　症例１　３Ｄ石膏モデルとプレート屈曲
CT データより，インクジェット法により，３Ｄ造形モデルを作成し，術前プレート屈曲を行った〔側面（Ａ），正面（Ｂ），上面（Ｃ）
写真〕．左側下顎骨の腫瘍による骨吸収も視覚的にとらえることができる（矢印↓）．
☞
図５　症例１　術後パノラマＸ線写真
左下４から左側下顎角部まで下顎骨区域切除され，採取された
腓骨（矢印⇧）は，残存下顎骨（矢印←，→）に再建用チタン
プレートにて，固定されている．左側顎関節（矢印☞）の位置
異常は認めていない．
図４　症例１　術中写真　腓骨を下顎骨にプレート固定
採取された腓骨（矢印⇧）を残存下顎骨（矢印←，→）に術前
屈曲された再建用チタンプレートを用いてスクリュー固定され
た．
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Ａ Ｂ
図６　症例１　術後の口腔内写真
腓骨皮弁は生着し（Ａ矢印↓)，術後の咬合状態も良好である（Ｂ）．
図７　症例２　術前口腔内写真
右側下顎臼歯部に上部構造が除去されたブレード型インプラン
トを認め（矢印⇨），その周囲の歯肉に発赤腫脹を認めた（矢印
←）．
図８　症例２　術前パノラマＸ線写真
右側下顎臼歯部にブレード型インプラントを認め（矢印⇧），右
側おとがい孔付近から，後方下顎角，下顎枝にかけて瀰漫性の
骨吸収像を認めた（矢印→）．
Ａ Ｂ
図９　症例2　３Ｄ石膏モデルとプレート屈曲
CT より，インクジェット法による３Ｄ造形モデルを作成し，術前プレート屈曲を行った〔正面（Ａ），側面（Ｂ）写真〕．
右側下顎骨の腫瘍による骨吸収も視覚的にとらえることができる（矢印↓，←）．
303
なる右上７もあわせて抜歯した．術前口腔ケアは，当院予
防歯科で行った．手術は，平成20年全身麻酔下にて，耳鼻
科による右側頸部郭清術及び腫瘍切除術（頸部郭清術は 
supraomohyoid 郭清術が行われ，右下３の遠心部から右側
関節突起まで下顎骨切除を行った），口腔外科による顎間固
定および再建用プレート固定術〔Universal Mandible Recon 
Module､ Stryker､ Leibinger，再建プレート（2.8㎜厚）〕（図
10），形成外科による血管柄付き遊離前外側大腿皮弁による
再建術（吻合血管は，動脈は，上甲状腺動脈，静脈は，内
頸静脈と吻合された．また再建プレート上端は，顎関節の
関節窩付近へ大腿筋膜により，つり上げられた）が行われ
た．術後，開口障害を認めず，咬合状態も良好である（図
11，12）．
考 察
　現在，癌治療においては，米国の MD アンダーソンがん
センターやメモリアルスローンケタリングがんセンター
で，行われているような各専門領域をいかし，役割分担を
決めた他職種で構成された集学的医療が望まれてい
る1,2,5)．上記米国がんセンターでは，具体的には，口腔を
含む頭頸部癌において，腫瘍切除を頭頸部外科医，再建を
形成外科医，咬合に関する部門は腫瘍歯科医（口腔腫瘍
医），抗がん剤治療は腫瘍内科医，放射線治療は，放射線科
医，その他，術後のリハビリ部門など様々な部門のスペシ
ャリストが連携し，治療を行っている．腫瘍歯科医の役割
として，１：上顎歯肉癌や下顎歯肉癌などで顎切除がある
場合には，手術に入り，術中の咬合チェック，顎間固定，
再建用プレートやミニプレートなどのプレート屈曲および
移植骨や残存顎骨へのプレート固定，２：がん患者の抜歯
を含む歯科処置，３：デンタルインプラントや顎顔面イン
プラント，４：顎義歯や顎顔面補綴物の作成，５：口腔ケ
　 ３Ｄ造形モデルを利用した下顎再建：水川展吉，他10名 　
図10　症例１　術中写真　再建用プレートによる下顎再建
右下３部から右側顎関節の関節突起まで下顎骨は，区域切除さ
れ，術前屈曲された再建用チタンプレート（矢印⇧）が，残存
下顎骨にスクリュー固定された．また再建プレート上端は，顎
関節の関節窩付近へ大腿筋膜によるつり上げを行った（矢印
→）．
図11　症例２　術後パノラマＸ線写真
右下３の遠心部から右側下顎骨関節突起まで下顎骨は区域切除
され，残存下顎骨（矢印→）に再建用チタンプレート（矢印⇧）
が固定されている．
Ａ Ｂ
図12　症例２　術後の口腔内写真
遊離前外側大腿皮弁は生着し（Ａ↓），開口障害も認めない（Ａ）．術後の咬合状態も良好である（Ｂ）．
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ア（放射線療法，化学療法，骨髄移植などの移植前後，手
術の前後）などである1,2)．
　MD アンダーソンがんセンターにおいては，頭頸科の中
に歯科部門がくみこまれ1)，メモリアルスローンケタリン
グがんセンターでは，頭頸部癌チーム（disease management 
team）があり，その中に歯科部門が入っている（The Head 
and Neck program 1992-2004､ Memorial Sloan-Kettering 
Cancer Center､ New York）．いずれにしても口腔を含む頭
頸部癌領域において，医科歯科連携がきわめて大切である
ということである．しかし，本邦においては，前述したよ
うに口腔癌の治療を耳鼻科（医師），口腔外科（歯科医師）
の双方で行い，また境界領域のため両者の協力が得られに
くく，医科歯科連携が遅れてきた事実は否めない．
　われわれは，口腔を含む頭頸部癌治療において，前述し
た米国がんセンターをモデルした治療，すなわち腫瘍切除
を耳鼻科医（頭頸部外科医）が，再建を形成外科医が，咬
合に関する部門においては，口腔外科医（歯科医）が，連
携し手術を含め治療を行い報告した1)．
　今回は，それをさらに発展させ，インクジェット法によ
り３Ｄ造形モデルを石膏で作成し，術前にモデルにあわせ
てプレート屈曲を行った．この方法により，骨とプレート
の接合の精度を高め，かつ術中のプレート屈曲時間が必要
ないため手術時間短縮にもつながった．
　インクジェット法は，３次元 CAD（computer aided 
design）上で入力された形状データを用いて一層ずつ積層
しながら立体モデルを直接生成するラピッドプロトタイピ
ングの一種である．当初，医学の分野においては，紫外線
や可視光線をスポットで照射して，硬化造形する光造形法
が実用化された．しかし，精度は高く，強度も確保されて
いるものの高コストやモデルサージェリーが行いにくいと
いう点が問題であった4)．インクジェット法は，粉末や硬
化触媒を吐出させ積層する方式でマサチューセッツ工科大
学で発明された6)．当院のインクジェット方式３Ｄプリン
ター（Z Printer 310 Plus システム，DICO 社）は，石膏を
基剤とし，表面がアクリル系樹脂硬化剤でコーティングさ
れ，頭蓋骨全体が造形可能である 4)．DICOM（Digital 
Imaging and Communication in Medicine）データから３Ｄ
造形を行い，造形コストは，材料費のみで症例１で約7,300
円，症例２で約7,900円であった．コストに関しては，石膏
モデルは，光造形法に比べ，極めて安価であり4)，光硬化
式モデルとの比較において，ランニングコストは１/４程度
に，造形時間は，約１/５へと大幅に低減することが可能で
あると述べている7,8)．また，材料となる石膏粉末の粒子径
も20～30ｻmと非常に細かく，頭頸部外科や口腔外科の手
術シュミレーションを行うのに必要な精度は確保されてい
る4)．ただ，強度においては，樹脂で作成された光造形法
の３Ｄモデルには及ばないが通常の石膏模型と同等の強度
は，確保されている4)．
　古森ら3)は，顎変形症を例にした樹脂製３Ｄ立体モデル
の利点として，１) 術前に患部を実際に目で見，手にとっ
て検討できる．２) 切断，切削，骨固定装置の穴位置の決
定などが，手術と同様に行える．３) 画像では，認識が困
難な患部の微妙なひずみを把握できる．４) 術中に随時参
照し，全体像が把握できる．５) 欠損部に用いる人工骨を
術前に作成できる．６) 患者へのインフォームドコンセン
トに利用できる．７) 模擬手術に使用できる．と述べてい
る．第５項の人工骨を骨に変えれば，そのまま悪性腫瘍切
除における石膏を用いた３Ｄ立体モデルの利点におきかえ
ることが可能である．こういった３Ｄ立体モデルの利用は，
耳鼻科領域においては，耳の手術シュミレーションに9)，
歯科口腔外科の分野においては，顎変形症の文献が多
く3,4,7)，腫瘍においての報告は，樹脂モデルのもの10)，石
膏モデルの報告が散見されるのみである4)．
　われわれは，症例１においては，腓骨再建を行ったが，
術前下顎骨に，あわせ術前プレート屈曲を行うと，プレー
トと移植骨の間に死腔が生じる可能性があったため（下顎
骨は，若干湾曲しており，腓骨は，概ねストレートである
ため），形成外科医により移植骨に，あらかじめ筋体をつ
け，死腔を防止した．その他，死腔防止の方法として腓骨
を分割固定するあるいは術前に３Ｄモデルにおける腫瘍切
除部の石膏を削除し，モデルサージェリーを行いプレート
屈曲させることも可能である．ただし，その場合，骨切断
前にプレートホールの穴あけは，困難となり，骨切断後に
プレートを至適し，ホールの穴あけをしなければならない．
顎位がずれないような工夫が必要である．
　症例２においては，右上７以外にも，術前の歯周病など
による要抜去歯が，他部位にも存在したが，術中の顎間関
係の維持を最優先に考え抜歯を行わなかった．また，再建
用プレートの重みにより，プレートの下方への移動を防ぐ
ため形成外科により，大腿筋膜が採取され，大腿筋膜によ
り再建用プレートの上端は，顎関節の関節窩につり上げら
れた．興味深い試みと思われる．
　今回，われわれは，下顎再建症例における３Ｄモデルの
有用性を報告したが，上顎再建症例や顎顔面骨折など他の
多くの分野にも応用できると思われ，今後，他分野を含め
さらに症例数を増やし，３Ｄモデルの有用性を報告したい．
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